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半骨骺阻滞术治疗儿童先天性胫骨假关节

愈合后胫骨近端外翻的疗效评价

肖汉　朱光辉　梅海波　刘昆　唐进　谭谦　伍江雁　刘尧喜　雷霆
张妮　莫莎莎　赵卫华
湖南省儿童医院骨科，长沙 ４１０００７
通信作者：赵卫华，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｗｅｉｈｕａ１００＠１６３．ｃｏｍ；朱光辉，Ｅｍａｉｌ：ｚｇｈ５６５０＠１６３．ｃｏｍ

【摘要】　目的　评价８字钢板半骨骺阻滞术治疗儿童先天性胫骨假关节愈合后胫骨近端外翻的
临床疗效。　方法　回顾性分析湖南省儿童医院骨科２０１２年９月至２０１８年５月采用８字钢板半骨骺
阻滞术治疗的儿童先天性胫骨假关节愈合后胫骨近端外翻患儿临床资料，患儿胫骨假关节手术后均获

得一期愈合。收集手术前、取内固定时及末次随访时双下肢全长 Ｘ线片及胫腓骨 Ｘ线片，统计分析股
骨胫骨角 （ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｉｂｉｏｆｅｍｏｒａｌａｎｇｌｅ，ｍＴＦＡ）、股骨远端外侧角（ａｎａｔｏｍｉｃｌａｔｅｒａｌｄｉｓｔａｌｆｅｍｏｒａｌａｎｇｌｅ，
ａＬＤＦＡ）、胫骨近端内侧角（ａｎａｔｏｍｉｃａｌｍｅｄｉａｌｐｒｏｘｉｍａｌｔｉｂｉａｌａｎｇｌｅ，ａＭＰＴＡ）及其变化，评估矫正效果及有
无反弹。记录内固定留置时间、畸形矫正速率（°／月）。　结果　共１８例（１８侧下肢）患儿纳入研究，男
女各９例；左侧１０例，右侧８例。手术时年龄（４．２±１．４）岁。总随访时间（７３．４±１８．５）个月，其中内固
定取出后随访时间（４６．０±１６．８）个月。患儿矫正效果均满意，平均矫正速率 １．２６°／月。１例术后发生
切口脂肪液化，１例出现螺钉松动。无一例感染、内固定断裂、内固定失效、骺板损伤等并发症发生。术
前ｍＴＦＡ（１４．８±３．６）°、ａＬＤＦＡ（８５．７±２．７）°、ａＭＰＴＡ（１００．８±３．１）°；取内固定时 ｍＴＦＡ（３．７±３．２）°、
ａＬＤＦＡ（８３．５±２．９）°、ａＭＰＴＡ（８５．３±３．５）°；末次随访时 ｍＴＦＡ（５．５±３．６）°、ａＬＤＦＡ（８２．０±１．８）°、
ａＭＰＴＡ（８８．７±１．６）°。３个时间节点的 ｍＴＦＡ、ａＬＤＦＡ、ａＭＰＴＡ差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。组间
对比显示取内固定时和手术前ｍＴＦＡ的差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），取内固定时和末次随访时ｍＴＦＡ
的差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；取内固定时和手术前ａＬＤＦＡ的差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），取内固
定时和末次随访时 ａＬＤＦＡ的差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；取内固定时和手术前、末次随访时的
ａＭＰＴＡ差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。取内固定时 ａＭＰＴＡ恢复正常，但末次随访时 ａＭＰＴＡ有增大趋
势，其中４例出现反弹。　结论　采用８字钢板半骨骺阻滞术治疗儿童先天性胫骨假关节愈合后胫骨
近端外翻畸形，矫正速率快，损伤小，矫形效果满意，但畸形有反弹的可能。

【关键词】　胫骨；假关节；矫形外科手术；治疗结果；儿童
基金项目：湖南省临床医疗技术创新引导项目（２０２０ＳＫ５０５１８）；湖南省发展和改革委员会创新研发

项目（湘发改投资【２０１９】８７５号）；国家临床重点专科建设项目 －湖南省儿童医院小儿外科（湘卫医发
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ｔｉｏｎｏｕｔｃｏｍｅｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅｉｓａｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｄｅｆｏｒｍｉｔｙｒｅｂｏｕｎｄ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ｔｉｂｉａ；Ｐｓｅｕｄａｒｔｈｒｏｓｉｓ；ＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＰｒｏｃｅｄｕｒｅｓ；ＴｒｅａｔｍｅｎｔＯｕｔｃｏｍｅ；Ｃｈｉｌｄ
Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃａｌＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＩｎｎｏｖａｔｉｏｎ＆ ＧｕｉｄａｎｃｅＰｒｏｊｅｃｔｏｆＨｕｎａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ

（２０２０ＳＫ５０５１８）；ＩｎｎｏｖａｔｉｖｅＲ＆ＤｐｒｏｊｅｃｔｏｆＨｕｎａｎＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ＆ＲｅｆｏｒｍＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ（ＸＦＧＴＺ—２０１９—

８７５）；ＮａｔｉｏｎａｌＫｅｙＣｌｉｎｉｃａｌＳｐｅｃｉａｌｔｙＣｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙｏｆＨｕｎａｎＣｈｉｌｄｒｅｎｓＨｏｓｐｉｔａｌ
（ＸＷＹＦ［２０２２］Ｎｏ．２）

ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２２０４０２６—００８

　　胫骨近端外翻常见于胫骨干骺端骨折、佝偻病、
特发性膝外翻等疾病，也可发生在先天性胫骨假关节

手术后［１－４］。其所致下肢力线异常可导致外观畸形、

步态异常、疼痛，甚至引起关节退行性改变［５］。中、重

度胫骨近端外翻需要手术干预，可供选择的手术方案

包括胫骨截骨矫形、生长调控技术等［６－７］。对于仍有

一定生长潜力的患儿，临时性半骨骺阻滞术是一种较

好的选择。本研究回顾性分析湖南省儿童医院骨科

自２０１２年９月至２０１８年５月采用８字钢板半骨骺阻
滞术治疗的先天性胫骨假关节手术后胫骨近端外翻

患儿临床资料，探讨其治疗及效果。

资料与方法

一、一般资料

通过住院病例系统及影像归档和通信系统

（ｐｉｃｔｕｒｅａｒｃｈｉｖｉｎｇａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＰＡＣＳ），
收集本院２０１２年９月至２０１８年５月采用８字钢板
半骨骺阻滞术治疗的先天性胫骨假关节愈合后胫

骨近端外翻患儿临床及影像学资料。纳入标准：①
原发疾病为中、下段先天性胫骨假关节。②随访期
内，除８字钢板半骨骺阻滞术、８字钢板取出术、胫
骨髓内棒调整（向胫骨近端推进或取出）外，膝关节

及胫骨上段无截骨、延长等其他手术史。③在假关
节愈合后出现胫骨近端外翻。④采用８字钢板半骨
骺阻滞术治疗，取出内固定后随访时间≥２４个月。
排除标准：①原发疾病为上段先天性胫骨假关节。
②合并其他疾病如胫骨近端骨折、佝偻病、代谢性
疾病等引起的胫骨近端外翻。③采用其他内固定
材料行半骨骺阻滞术。④临床资料或影像学资料
不完整者。本研究经湖南省儿童医院伦理委员会

批准（ＨＣＨＬＬ—２０２１—１２６），患儿监护人均签署知情



同意书。

二、手术方法及处理

使用２孔８字钢板（武汉德骼拜尔外科植入物
有限公司）完成胫骨近端内侧半骨骺阻滞术。术前

在ＰＡＣＳ系统上测量骺板水平线长度及骺板宽度，
预先选择８字钢板的规格。

手术操作在气压止血带下进行，术中 Ｃ型臂或
Ｇ型臂定位。用１．５ｍｍ克氏针（预先剪短成４～
５ｃｍ长）自胫骨近端内侧插入骺板线，透视下确认
克氏针定位点位于侧位片正中、正位片克氏针投影

与骺板线重合。沿克氏针穿刺点做纵行３～４ｃｍ切
口，逐层分离至骨膜外。将８字钢板中央定位孔穿
过定位克氏针，放置于切口内、骨膜外。平行于定

位针，在８字钢板远、近端螺钉孔中心分别插入一枚
１．５ｍｍ克氏针。透视下定位确定正位片远、近端螺
钉孔内克氏针方向平行于骺板、侧位片钢板位于胫

骨近端中央。空心钻头沿克氏针钻孔，取出远、近

端螺钉孔内克氏针，拧入３．５ｍｍ或４．５ｍｍ皮质骨
螺钉２枚。再次透视确定钢板及螺钉位置，确保侧
位片钢板位于胫骨近端中央，螺钉的长度不超过正

位片上骨骺和干骺端长度的５０％，确定螺钉未损伤
骺板及进入关节腔内。缝合切口。

术后第１天鼓励患儿下地，进行膝关节功能锻
炼。之后每３个月复查１次Ｘ线片评估胫骨近端外
翻矫正情况。在胫骨近端内侧角（ａｎａｔｏｍｉｃａｌｍｅｄｉａｌ
ｐｒｏｘｉｍａｌｔｉｂｉａｌａｎｇｌｅ，ａＭＰＴＡ）恢复正常时，取出内固
定。此后每半年复查１次Ｘ线片。

三、评价指标

通过回顾住院及门诊病例资料，记录患儿年

龄、性别、手术时年龄、手术方法、内固定时间、随访

时间等一般资料。统计有无感染、螺钉松动、内固

定断裂、内固定失效、骺板损伤等并发症。

调阅手术前、取内固定时及末次随访时双下肢

全长 Ｘ线片及胫腓骨 Ｘ线片，记录股骨胫骨角
（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｉｂｉｏｆｅｍｏｒａｌａｎｇｌｅ，ｍＴＦＡ）、股骨远端外
侧角（ａｎａｔｏｍｉｃｌａｔｅｒａｌｄｉｓｔａｌｆｅｍｏｒａｌａｎｇｌｅ，ａＬＤＦＡ）、
胫骨近端内侧角（ａｎａｔｏｍｉｃａｌｍｅｄｉａｌｐｒｏｘｉｍａｌｔｉｂｉａｌ
ａｎｇｌｅ，ａＭＰＴＡ），评估矫正效果。计算矫正速率
（°／月）。以末次随访时 ａＭＰＴＡ较取内固定时增加
５°为畸形反弹的标准，评估有无畸形反弹［８］。

四、统计学处理

采用ＳＰＳＳ２０．０进行统计学分析。服从正态分
布的计量资料采用 ｘ±ｓ表示。用 Ｌｅｖｅｎｅ法检验方
差齐性。在方差齐性基础上，对组间均数的比较采

用单因素方差分析。对于手术前、取内固定时、末

次随访时相关测量角度的组间两两比较采用 ｔ检
验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

共１８例（１８侧下肢）患儿纳入研究，其中男女各
９例，手术时年龄（４．２±１．４）岁。左侧１０例，右侧８
例。患儿均获得完整随访，总随访时间（７３．４±１８．５）
个月，内固定取出后随访时间（４６．０±１６．８）个月。

术前ｍＴＦＡ为（１４．８±３．６）°、ａＬＤＦＡ为（８５．７±
２．７）°、ａＭＰＴＡ为（１００．８±３．１）°。患儿胫骨近端外
翻均获得满意矫正，（１３．２±５．１）个月后取出内固
定，此时 ｍＴＦＡ、ａＭＰＴＡ均恢复正常。取内固定时
ｍＴＦＡ为（３．７±３．２）°、ａＬＤＦＡ为（８３．５±２．９）°、
ａＭＰＴＡ为（８５．３±３．５）°。平均矫正速率１．２６°／月。
１例术后发生切口脂肪液化，经二期清创缝合处理
后愈合。１例在取出内固定前 １个月出现螺钉松
动，未予特殊处理。随访过程中无一例感染、内固

定断裂、内固定失效、骺板损伤等并发症发生。末

次随访时ｍＴＦＡ为（５．５±３．６）°、ａＬＤＦＡ为（８２．０±
１．８）°、ａＭＰＴＡ为（８８．７±１．６）°。

手术前、取内固定时、末次随访时 ｍＴＦＡ、
ａＬＤＦＡ、ａＭＰＴＡ的差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１，
表１）。组间比较发现，取内固定时和手术前 ｍＴＦＡ
的差异有统计学意义（ｔ＝９．７８０，Ｐ＜０．０１），取内固
定时和末次随访时ｍＴＦＡ的差异无统计学意义（ｔ＝
１．６２２，Ｐ＞０．０５）；取内固定时 ａＬＤＦＡ和术前比较，
差异有统计学意义（ｔ＝２．４０８，Ｐ＜０．０１），取内固定
时 ａＬＤＦＡ和末次随访时比较，差异无统计学
意义（ｔ＝１．７７３，Ｐ＞０．０５）；取内固定时和术前、末

表１　先天性胫骨假关节愈合后胫骨近端外翻患儿手术前、
取内固定时及末次随访时ｍＴＦＡ、ａＬＤＦＡ和ａＭＰＴＡ
比较（°，ｘ±ｓ）

Ｔａｂｌｅ１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍＴＦＡ，ａＬＤＦＡａｎｄａＭＰＴＡａｎｇｌｅｓ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｄｕｒｉｎｇｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｒｅｍｏｖａｌａｎｄ
ａｔｔｈｅｌａｓｔｆｏｌｌｏｗｕｐｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｔｉｂｉａｌｖａｌｇｕｓ
ａｆｔｅｒｉｎｉｔｉａｌｕｎｉｏｎｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｐｓｅｕｄａｒｔｈｒｏｓｉｓ
（°，ｘ±ｓ）

时间 ｍＴＦＡ ａＬＤＦＡ ａＭＰＴＡ

手术前 １４．８±３．６ ８５．７±２．７ １００．８±３．１

取内固定时 ３．７±３．２ ８３．５±２．９ ８５．３±３．５

末次随访时 ５．５±３．６ ８２．０±１．８ ８８．７±１．６

Ｆ值 ５３．４７０ 　９．７９１ １４４．９６８

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　　注　ｍＴＦＡ：股骨胫骨角；ａＬＤＦＡ：股骨远端外侧角；ａＭＰＴＡ：胫
骨近端内侧角



次随访时ａＭＰＴＡ的差异有统计学意义（ｔ值分别为
１４．０１０、３．７５２，Ｐ＜０．０１）。取内固定时 ａＭＰＴＡ恢
复正常，但末次随访时ａＭＰＴＡ有增大趋势。末次随
访时４例出现反弹。典型病例照片见图１。

讨　论

儿童胫骨近端外翻可发生在先天性畸形、创

伤、感染、肿瘤等疾病，如不处理可能引起外观及步

态异常、关节疼痛、骨关节炎等［１－４］。大量文献报道

了治疗儿童胫骨近端外翻的有效方法［１，７，９－１０］。其

中胫骨近端截骨矫形创伤较大，适用于骨骼成熟或

多平面畸形的患儿［９］。对于仍有一定生长潜力的

患儿，采取生长调控技术，使用门型钉、８字钢板或
螺钉等内固定材料临时固定生长板，可起到调控局

部骨骼生长、矫正畸形的作用［７，１０］。该技术广泛应

用于矫正儿童膝关节畸形。Ｓｔｅｖｅｎｓ等［１］报道使用

门型钉治疗１２例儿童创伤后胫骨近端外翻，疗效满
意且安全。国内范竟一等［１１］报道了８字钢板技术
治疗小儿下肢成角畸形及肢体过度生长，矫正快，

损伤小，并发症少。

先天性胫骨假关节术后胫骨近端外翻畸形并

不少见。Ｚｈｕ等［１２］在５６例先天性胫骨假关节术后
中期随访中发现，约１９．６％（１１／５６）的患儿出现胫
骨近端外翻。Ｋｒｉｓｔｉａｎｓｅｎ等［１３］回顾了７例先天性胫
骨假关节患儿，均在胫骨假关节愈合后遗留４°～１４°
胫骨近端外翻。Ｉｎａｎ等［１４］对１６例先天性胫骨假关
节患儿进行了长达１６年的随访，其中１０例出现平
均１１．４°的胫骨近端外翻畸形。该类患儿术后出现
胫骨近端外翻的机制目前尚不清楚，Ｉｎａｎ等［１４］认为

可能与术后胫骨假关节处再骨折产生异常应力有

关。但本组病例均未发生再骨折，我们推测可能与

　　注　Ａ～Ｃ：术前下肢外观及胫、腓骨Ｘ线片提示左胫骨近端外翻，ａＭＰＴＡ１００°；Ｄ～Ｅ：半骨骺阻滞术后Ｘ线片；Ｆ～Ｇ：术
后９个月取出内固定后Ｘ线片，ａＭＰＴＡ恢复正常（８４．８°），矫正速率１．２４°／月；Ｈ～Ｋ：取出内固定后７５个月末次随访时Ｘ线
片及外观照，提示外观正常，ａＭＰＴＡ８８．２°

图１　１例男性２岁左侧先天性胫骨假关节手术后左胫骨近端外翻、神经纤维瘤病１型患儿的影像学及大体照片
Ｆｉｇ．１　Ａｔｙｐｉｃａｌｃａｓｅ（Ｎｏ．７）ｏｆ２ｙｅａｒｏｌｄｂｏｙｄｉａｇｎｏｓｅｄａｓｐｒｏｘｉｍａｌｔｉｂｉａｌｖａｌｇｕｓ，ｌｅｆｔｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｐｓｅｕｄａｒｔｈｒｏｓｉｓ

ｏｆｔｈｅｔｉｂｉａ（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ），ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓｔｙｐｅ１



最初行胫骨假关节联合手术时术中对胫骨外翻的

矫正不够相关。

目前尚未见先天性胫骨假关节术后胫骨近端

外翻手术治疗的报道。本研究回顾性分析了１８例
采用８字钢板半骨骺阻滞术治疗的先天性胫骨假关
节愈合后胫骨近端外翻患儿临床资料，发现该方法

对外翻畸形的矫正速率达到１．２６°／月，矫正效果良
好，并发症发生率低。Ｄａｉ等［１５］报道的膝外翻患儿

中胫骨畸形矫正速率为０．８３°／月（６６例，平均年龄
４．６９岁）。?ｚｄｅｍｉｒ等［１６］分析了 ７３例膝外翻行半
骨骺阻滞术患儿，平均年龄９３个月，胫骨畸形矫正
速率为０．６２°／月。Ｂａｌｌａｌ等［１７］指出，采用生长引导

技术治疗膝内翻、膝外翻时，矫正速率随年龄增长

而逐渐减小。和文献数据相比，本组矫正速率较

快，可能是因为本组病例平均年龄更小。因此对于

年龄越小的患儿实施半骨骺阻滞术时，更需要按时

定期随访。小年龄患儿矫正速率更快，应避免过度

矫正的情况发生。

研究发现，在取出内固定后的随访过程中，所

有患儿的ａＭＰＴＡ都出现了一定程度的增加，其中４
例畸形反弹超过５°。Ｒａｍａｚａｎｏｖ等［８］在膝外翻行半

骨骺阻滞术患儿的随访过程中也发现，约５６．２％的
患儿出现了反弹。Ｐａｒｋ等［１８］通过对３７例膝外翻行
门型钉半骨骺阻滞术患儿的回顾分析，发现矫正速

度、身体质量指数、年龄和最初外翻角度与反弹现

象显著相关。本研究能较好反映胫骨近端半骨骺

阻滞术后反弹的发生情况，取出内固定后平均随访

时间４６个月（最短者随访２４个月），有约２２．２％的
患儿出现反弹。因此术者在半骨骺阻滞术前应充

分和家长沟通取内固定后有畸形反弹、需再次矫形

的可能。

关于反弹的治疗，Ｓｔｅｖｅｎｓ［１９］建议在矫形完成、
取出内固定时仅取出干骺端螺钉，以便观察畸形反

弹情况；另外，万一出现畸形复发，也可为再次半骨

骺阻滞术提供便利（仅需经皮置入干骺端螺钉）。

但Ｋｅｓｈｅｔ等［２０］将８０例（１３３侧）膝关节周围８字钢
板半骨骺阻滞病例分为内固定全部取出组和仅干

骺端螺钉取出组（留置钢板和骨骺内螺钉）进行对

比，发现仅干骺端螺钉取出组中有骨桥形成、继发

胫骨内翻２例，需再次半骨骺阻滞者中约７５％有钢
板、螺钉孔位置不良，不能通过简单的经皮螺钉置

入法完成手术，该作者建议所有骨骼未成熟的患儿

都应取出８字钢板内固定。本组出现反弹的４例患
儿中，反弹度数最大者（病例１）取内固定时和末次

随访时 ａＭＰＴＡ分别为７７°、８９．５°，该例患儿因新冠
肺炎疫情原因，长时间未随访而导致取内固定时存

在过度矫正（ａＭＰＴＡ为 ７７°）。虽然该例患儿反弹
度数为 １２．５°，但末次随访时 ａＭＰＴＡ仍在正常范
围，无需手术干预，仍在密切随访中。

本研究存在一定的局限性。因回顾性研究病

例数较少，未能对影响畸形反弹的危险因素进行分

组研究。另外，病例随访时间较短，不能动态反映

取出内固定后畸形的反弹情况以及后续变化。后

期将设计前瞻性病例对照研究，增加样本量并随访

至骨骼成熟后深入探讨。

总之，采用８字钢板半骨骺阻滞术治疗儿童先
天性胫骨假关节术后胫骨近端外翻畸形，矫正速率

快，损伤小，矫形效果满意，但可能出现畸形反弹，

临床上需要引起注意。

利益冲突　所有作者声明不存在利益冲突
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本文引用格式：肖汉，朱光辉，梅海波，等．半骨骺阻滞术治疗儿
童先天性胫骨假关节愈合后胫骨近端外翻的疗效评价［Ｊ］．临床
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·编读往来·

本刊关于作者署名的书写要求

作者姓名在文题下按顺序排列，排序应在投稿时写明，在投稿后编排过程中不得再作更改，如确需改动

时必须出示单位证明以及所有作者亲笔签名的署名无异议书面证明。作者应同时具备以下四项条件：①参
与论文选题和设计，或参与资料分析与解释；②起草或修改论文中关键性理论或其他主要内容；③能按编
辑部的修改意见进行核修，对学术问题进行解答，并最终同意论文发表；④除了负责本人的研究贡献外，同
意对研究工作各方面的诚信问题负责。仅参与获得资金或收集资料者不能列为作者，仅对科研小组进行一般

管理也不宜列为作者。请提供中英文作者及作者单位信息。一般不建议著录同等贡献作者，同一单位同一科

室作者不宜著录同等贡献，作者申请著录同等贡献时需提供全部作者的贡献声明，期刊编辑委员会进行核查。

仅有１位作者的，不再标注“通信作者：”，直接在作者单位下另起一行著录Ｅｍａｉｌ地址。
　　示例：

陈楠

上海交通大学医学院附属瑞金医院肾内科，上海 ２０００２５
Ｅｍａｉｌ：ｃｎｒｊ１００＠１２６．ｃｏｍ


